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LA  MYORRAPflIE  ANTÉRIEURE 

DES  RELBIVEURS  DE  L'ANUS 

✓ 

DANS  LE 

TRAITEMENT  DES  PROLAPSUS  OÉNITAUX  DE  LA  FEMME 


INTRODUCTION 


Le  29  mars  1905,  M.  Chaput  s’exprimait  en  ces  termes  à 
ra  Société  de  chirurgie  : 

« La  suture  des  releveiirs,  préconisée  par  Zigenspeck 
11889),  puis  par  Delbet,  Hartmann,  Potherat,  Ricard,  à la 
imciété  de  chii-urgie  en  1892,  est  une  opération  excellente  et 
.ui  rend  les  plus  grands  services  dans  la  cure  des  prolapsus  . 

» Elle  soutient  admirablement  la  paroi  postérieure  du  vagin 
t refait  en  somme  un  périnée  postérieur  vigoureux  et  suffî- 
iianl.  Mais  la  réfection  du  périnée  postérieur  n’est  pas  tout 
ans  la  question  de  la  cure  du  prolapsus.  Le  prolapsus  est 
exclusivement  le  résultat  d’une  insuffisance  des  releveurs,  et 
œtte  insuffisance  existe  non  pas  seulement  au  niveau  de  la 
iaroi  postérieure  du  vagin,  mais  dans  tout  l’espace  compris 
intre  le  rectum  et  la  symphyse  pubienne.  11  n’y  a donc  pas 
s’étonner  que  la  suture  des  releveurs,  telle  .qu’elle  a été 


faite  jusqu’ici,  ne  s’oppose  millement  à la  rejjroduclion  de 
la  cystocèle  qui  continue  à n’etre  pas  soutenue. 

» Depuis  la  publication  des  ti’avaux  que  j’ai  cités,  j’ai  fait 
très  souvent  la  colpopérinéorraphie  avec  suture  des  releveurs, 
et  j’ai  pu  plusieurs  fois  constater  la  récidive,  non  de  la  recto- 
cèlebien  soutenue,  mais  de  la  cystocèle  qui  bientôt  entraînait 
l’utérus  à sa  suite. 
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» J’avais  interprété  ces  faits  par  l’insuftisance  des  parties 
antéideures  du  releveur  et  j’avais  songé  à suturer  ces  rele- 
veurs en  avant  du  vagin,  mais  je  n’avais  pas  trouvé  l’occasion 
de  mettre  ces  idées  à exécution,  lorsque  j’ai  eu  connaissance 
d’un  travail  de  Groves,  publié  le  1®‘‘  février  1905,  à la  Société  ; 
obstétricale  de  Londres,  dans  lequel  cet  auteur,  décrivant 
la  suture  des  releveurs  en  avant  du  vagin,  recommande  une 
incision  transversale  de  la  paroi  vaginale  antérieure  située  à 
3 centimètres  du  méat,  puis  il  reconnaît  les  bords  internes  . 
du  releveur  et  les  suture  l’un  à l’autre. 

» L’opération  de  M Groves  m’a  beaucoup  séduit  et  je  l’ai 
exécutée  deux  fois  ces  jours  derniers.  » 

A la  suite  de  la  communication  de  M.  Ghaput,  M.  Potherat  d!;j 
prit  la  parole  ainsi  que  d’autres  chirurgiens,  et  tous  furent  fjl 
d’accord  pour  trouver  que  la  colporraphie  antérieure  est 
peu  èfticace  contre  la  cystocèle  qui  récidive  et  entraîne  f 
bientôt  le  prolapsus  utérin. 

Mais  voici  qu’à  une  séance  ultérieure  de  la  Société  de  | 
chirurgie,  M.  Delanglade,  de  Marseille,  lit  connaître  que  cette  G 
opération  dite  de  Groves,  il  l’avait  exécutée  et  publiée  dans?, 
les  bulletins  de  la  Société  en  1902  et  dans  le  Marseille 
Médical^  sous  le  nom  de  Réfection  du  diaphragme  muscu-  v 
laire  pelvien.  ; ; 

A la  suite  de  ces  communications,  M.  le  professeur  agrégé  1 
SoLibeirjin  eut  l’idée  de  tenter,  lui  aussi,  cette  nouvelle  opéra-  r i 
tion  en  août  1905,  et  ce  sont  les  résultats  encore  trop  récents  ||| 
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et  coiîtius  en  trop  petit  nombre  de  cette  méthode,  que  nous 
allons  tacher  d’exposer,  en  meme  tenlps  que  nous  avons 
essayé,  en  l’épétant  sur  le  cadavre  l’opération  et  en  la  con- 
trôlant ensuite,  d’en  préciser  la  technique. 

Nous  envisagerons  dans  ce  travail  : 

1"  L’anatomie  et  la  physiologie  des  releveurs  de  l’anus; 

2°  La  technique  opératoire; 

3“  Les  résultats  d’après  les  observations  connues; 

4"  Nous  verrons  enfin  quelles  sont  les  conclusions  que 
nous  devons  émettre. 


Mais  nous  ne  pouvons  terminer  notre  scolarité  sans  adres- 
ser aujourd’hui  à nos  maîtres  des  Facultés  nos  plus  sincères 
remerciements,  pour  la  profitable  instruction  qqe  nous  avons 
reçue  d’eux. 

Nous  remercions,  en  particulier,  M,  le  professeur  Gilis 
qui  a bien  voulu  accepter  la  présidence  de  notre  thèse  ; M.  le 
professeur  agrégé  Soubeiran,  qui  nous  en  a donné  l’idée  et 
qui  nous  a fourni  les  moyens  de  mener  à bonne  fin  ce 
modeste  travail;  enfin  notre  ami,  le  D'’ Rouvière,  chef  des 
travaux  anatomiques,  qui  nous  a facilité  nos  recherches  et 
qui  a rendu  notre  tâche  plus  aisée. 


ANATOMŒ  ET  PHYSIOLOGIE  Dü  RELEVEUR  DE  L’ANüS 


L’anatomie  du  périnée  en  général,  l’anatomie  et  le  rôle 
physiologique  du  releveur  de  l’anus  en  particulier,  sont 
des  questions  étudiées  depuis  longtemps  et  discutées  encore. 
Nous  ne  croyons  pas  ulile  de  faire  une  revue  générale  des 
nombreux  travaux  qui  ont  été  publiés,  et  de  décrire  ensuite, 
en  détails,  l’anatomie  du  releveur  de  l’anus.  Nous  nous 
proposons  simplement,  en  nous  basant  sur  les  faits  anato- 
imiques  généralement  admis  par  les  auteurs  et  sur  les 
! résultats  que  nous  avons  obtenus  au  cours  de  nos  recherches 
^sur  le  cadavre,  d’indiquer:  1°  les  moyens  qui  permettent 
'de  repérer  dans  l’opération  de  Groves,  le  bord  interne  du 
ireleveur  de  l’anus;  2“  les  résultats  qui,  au  point  de  vue 
lanatomo- physiologique,  nous  paraissent  devoir  résulter  de 
ll’emploi  de  cette  méthode  chirurgicale. 

Le  muscle  releveur  de  l’anus  forme,  avec  le  releveur  du 
tcôté  opposé,  un  plancher  musculaire,  concave  en  haut,  qui 
>supporte  les  viscères  de  la  cavité  pelvienne. 

Rieiïel  distingue  à chacun  de  ces  muscles  deux  portions, 
H’une  externe  ou  sphinctérienne,  l’autre  interne  ou  élévatrice. 

a)  Portion  externe.  — Les  fibres  de  la  portion  externe 
[prennent  leurs  origines  sur  la  face  interne  de  la  cavité 
[pelvienne  suivant  une  ligne  contournée  en  a>,  allant  du 
[pubis  à l’épine  sciatique. 

Sur  la  face  postérieure  du  pubis,  la  ligne  d attache  est 
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coiiibG,  îi  convcxilé  dii'igéc  gii  hjxiiL  firriGi’G  (Igs  insGr- 
lions  piibiGiHiGs,  l;i  ligiiG  d allticliG  pi’Gtid  une  dirGclion 
cm  viligiiG  à concaviLé  siipôiiGurc;  gIIg  passG  ainsi  au-dGssous 
dG  l arcado  oblmalricG,  croisG  la  facG  iiileiaiG  du  rmisclG 
obtiiralGur  inlGniG  gI  allGiiit  1g  bord  posléricur  dG  l’os  coxal 
au  nivGau  do  l’épiiiG  sciaüqiiG  ; du  canal  obturateur  jusqu’à 
lépiuG,  la  ligne  d’insertion  est  représentée  par  un  épaissis- 
senaent  tendineux,  1 arc  du  releveur,  l’arcus  tendineus 
levatoris  ani.  Enfin,  en  arrière  de  l’extiémité  portérieure  de 
1 arc  du  releveur,  se  trouvent  encore  quelques  faisceaux 
musculaires  dont  les  origines  ont  lieu  sur  la  face  interne  de 
l’épine  sciatique,  et  quelquefois  sur  la  face  antérieure  du 
petit  ligament  sacro-sciatique. 

De  cette  longue  zone  d’attache,  les  fibres  se  dirigent 
toutes  en  bas  et  en  arrière.  Les  faisceaux  les  plus  internes 
entrent  en  rapport  avec  les  faces  latérales  de  l’urèthre  du 
vagin  et  du  rectum.  Enfin  toutes  les  fibres  de  celte  portion 
du  releveur  s’entre-croisent  en  arrière  du  rectum  avec  les 
fibres  du  releveur  du  côté  opposé  en  constituant  le  raphé 
fibreux  ano-coccygien. 

b)  Portion  interne.  — La  portion  interne  ou  élévatrice 
est  formée  de  fibres  à direction  antéro-postérieure.  Elles 
prennent  naissance  sur  la  face  postérieure  du  pubis,  immé- 
diatement au-dessus  des  insertions  pubiennes  de  la  portion 
sphinctérienne.  De  là, elles  se  portent  d’avant  en  arrière, 
passant  sur  les  côtés  de  l’urèthre,  s’accolent  ensuite  aux  parois  ■ 
latérales  du  vagin.  « En  arrière  du  vagin,  les  fibres  les  plus 
internes  des  deux  côtés  se  rejoignent  sur  le  raphé  ou  cen- 
tre tendineux  périnéal.  La  plupart  des  faisceaux  se  réunis-  ' 
sent,  s’appliquent  à la  face  antérieure  du  rectum  et  descen- 
dent vers  l’anus.  Ils  se  fixent  en  bas  par  des  tendinets 
élastiques  sur  les  parois  antérieures  et  latérales  de  l’anus. 
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dans  le  tissu  conjonctif  sous-cutané,  après  avoir  passé  entre 
les  libres  des  sphincters  externe  et  interne.  » (Rietïel.) 

Rapports.  — Nous  préciserons  seulement  les , rapports 
que  présentent  la  face  supérieure  et  le  bord  interne  du  rele- 
veur.  Ces  rapports  seuls  sont  intéressants  à notre  point  de 
vue. 

La  face  supérieure  du  releveur  est  recouverte  par  une 
aponévrose  Entre  cette  aponévrose  et  le  péritoine  s’étale 
une  lame  d’épaisseur  et  de  résistance  variables  suivant  les 
points  considérés.  Les  fibres  qui  entrent  dans  sa  constitu- 
tion sont  les  unes  transversales,  d’autres  longitudinales, 
d’autres  enfin  sont  obliques.  Cette  lame  cellulo-fibreuse 
adhère  aux  viscères  pelviens,  c’est-à-dire  à la  vessie,  à 
l’urèthre,  au  vagin,  au  col  utérin  et  au  rectum.  Elle  s’amin- 
cit en  outre  autour  des  vaisseaux  nombreux  dans  cette 
région,  les  engaine  et  les  accompagne  jusqu’à  leur  termi- 
naison dans  les  organes  du  bassin. 

Cette  masse  de  tissu  de  soutien  représente  « le  mésentère 
à la  fois  suspenseur  et  nourricier»  (Petit)  de.s  viscères  pel- 
viens. C’est  une  dépendance  de  la  gaine  hypogastrique. 

Nous  dirons  plus  loin  l’importance  qu’a,  selon  nous, 
cette  lame  de  tissu  dans  les  résultats  que  peut  donner  l’opé- 
ration de  Chaput. 

Le  bord  interne  du  releveur  est  formé  par  les'  fibres 
les  plus  internes  des  deux  portions  superposées  du  releveur 
de  l’anus.  Entre  le  bord  interne  des  deux  releveurs  existe 
en  avant  du  rectum  une  large  fente  médiane  occupée  par 
l’urèthre  et  le  vagin. 

Au  niveau  de  l’urèthre,  le  bord  interne  du  releveur  est 
en  rapport  avec  l’extrémité  supérieure  de  ce  canal  et  avec 
le  col  de  la  vessie.  An  niveau  du  vagin,  le  releveur  croise 
le  canal  génital  à 25"”"  environ  au-dessus  de  l’orihce  vulvo- 
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vaginal.  11  est  intimement  accolé  au  vagin  par  le  tissu  cellu- 
laire ; mais  aucune  libre  musculaire  ne  se  termine  dans 
les  tuniques  vaginales. 

Des  faits  qui  précèdent,  nous  croyons  pouvoir  déduire  les 
considérations  suivantes  : 

\°  Pour  trouver  le  bord  interne  du  releveur  de  l’anus 
dans  l’opération  de  Cbaput,  on  peut  se  baser  sur  les  rap- 
ports que  son  bord  interne  présente  avec  Purèllire  et  le 
vagin.  Le  doigt  promené  le  long  de  la  face  antérieure  du 
conduit  génital  rencontrera  le  releveur  de  l’anus  immédia- 
tement au-dessous  de  la  vessie  et  à 25™™  environ  de  l’orifice 
vulvo-vaginal. 

2°  Si  par  ce  procédé  on  n’arrive  pas  à saisir  le  bord  interne 
du  releveur,  on  pourra  le  rechercher  de  la  façon  suivante  : 
on  glissera  le  doigt  le  long  de  la  paroi  pelvienne,  sur  l’obtu- 
rateur interne,  au-dessous  et  en  dehors  du  releveur.  Le 
doigt,  cheminant  de  bas  en  haut,  sera  arrêté  par  l’ini^ertion 
supérieure  du  muscle  releveur.  Il  n’y  aura  plus  qu’à  rame- 
ner le  doigt  en  bas  et  en  dehors,  en  maintenant  le  contact 
avec  la  face  interne  du  releveur,  pour  trouver  le  bord 
interne  de  ce  muscle. 

3”  La  suture  des  releveurs  en  avant  du  vagin,  par  la 
méthode  de  Chaput,  ne  paraît  pas  devoir  donner  de  bons 
résultats.  En  effet,  toutes  les  fois  que  le  muscle  se  contrac- 
tera, les  bords  internes  des  deux  muscles  qui  auront  été 
rapprochés  et  suturés  sur  la  ligne  médiane  tendront  às’écar- 
ter  et  à prendre  un  direction  rectiligne  antéro-postérieure. 
La  suture,  en  raison  de  la  minceur  du  muscle  releveur  et 
de  la  fréquence  des  contractures  de  ces  muscles,  tiendra, 
nous  semble-t-il,  difficilement. 

4'’  Le  succès  opératoire  sera  grandement  facilité  si  l’on  a 
soin  de  charger  avec  l’aiguille  non  seulement  le  releveur, 


mais  aussi  une  partie  de  la  masse  de  tissu  cellulo-fibreux 
qui  recouvre  sa  face  supérieure  et  qui  est  décrite  sous  le  nom 
d’expansion  de  la  gaine  hypogastrique. 

Les  masses  fibreuses  des  gaines  étant  solidement  réunies 
sur  la  ligne  médiane,  en  même  temps  que  les  releveurs, 
rendront  les  points  de  suture  plus  solides  et  s’opposeront  à 
l’écartement  de^  muscles  quand  ceux-ci  se  contracteront. 


TECHNIQUE  OPÉRAÏOIHÈ 


Voici  la  technique  suivie  par  M.  Chapul,  qui  dit:  «Tout 
d abord,  je  commence  la  colpopérinéorraphie  et  je  vais  à la 
recherche  des  muscles  releveurs,  en  arrière  du  vagin,  àla  façon 
de  Delbet;  je  passe  des  sutures  au  catgut  clans  les  muscles, 
mais  je  ne  les  noue  pas,  et  j’interromps  momentanément  la 
colpopérinéorraphie  postérieure.  Je  me  porte  alors  vers  la 
paroi  antérieure  du  vagin,  à 3 ou  4 centimètres  au-dessus 
du  méat.  Je  l’incise  horizontalement  jusqu’au  niveau  des 
parois  latérales  du  vagin,  sur  une  longueur  de  6 ou  8 centi- 
mètres environ,  .le  ne  m’occupe  pas  de  la  lèvre  inférieure 
de  l’incision,  mais  je  dissèque  la  lèvre  supérieure  de  façon  à 
séparer  le  vagin  de  la  vessie  d’une  hauteur  de  4 à 5 centimè- 
tres; le  décollement  est  poussé  très  loin  latéralement,  jus- 
qu’à ce  que  le  doigt  appuie  sur  la  paroi  pelvienne  latérale,  et 
à ce  moment,  je  recherche  avec  l’index  une  crête  qui  cor- 
respond au  bord  interne  du  rèleveur.  Cette  crête  est  malheu- 
reusement très  peu  saillante  et  il  faut  plutôt  la  deviner  que 
la  reconnaître;  cependant,  avec  de  la  persévérance,  on  y 
.arrive  assez  facilement.  La  recherche  du  releveur  se  trouve 
Itrès  facilitée  lorsqu’on  tire  sur  les  fils  placés  sur  ce  muscle. 
IDans  la  colpopérinéorraphie,  cette  traction  fait  saillir  le 
imuscle  et  aide  à le  reconnaître. 

» Il  faut  maintenant  passer  les  tils  dans  les  bords  du  mus- 
de,  en  chargeant  beaucoup  de  tissu.  Une  aiguille  analogue 
i celle  de  Keverdin,  courbe,  convient  très  bien  pour  passer 


le  lil  en  deux  lemps,  k droite  et  à gaiiclie.  Deux  points  ail 
calgnt  liront  paru  suflisants  pour  obtenir  une  réunion  en 
surface  snftisamment  solide. 

» Si  la  paroi  vaginale  est  trop  longue,  je  résèque  la  lèvre 
supérieure  de  l’incision  vaginale  et  je  suture  en  surjet  au 
calgut.  Je  reviens  alors  à la  colpopérinéorrapbie  postérieure, 
que  j’aeliève  à la  manière  classique. 

» Lorsque  l’opération  est  terminée,  on  constate  que  le  ^ 
vagin  est  très  rétréci  et  qu’il  est  bordé  en  avant  et  en  arrière  î 
par  deux  ogives  se  réunissant  par  leurs  bases  en  formant  un  4 
losange.  » 


Hey  Groves  passe  deux  ou  trois  sutures  profondes  dans  le 
muscle  releveur  et  il  le  serre;  puis  il  réunit  les  deux  bords 
du  muscle  par  une  fine  suture  conliniie. 

Quant  à M.  Delanglade,  il  a varié  sa  manière  opératoire 
dans  ses  deux  cas  : 

« La  technique  a différé  dans  mes  deux  interventions. 
Pour  la  première,  afin  d’aborder  plus  facilement  les  bords 
des  releveurs,  qui  étaient  écartés  de  toute  la  largeur  de  la 
main  (on  les  sentait  au  toucher,  le  prolapsus  une  fois  réduit 
et  l’intervention  a démontré  qu'il  n’y  avait  pas  eu  erreur  d’in- 
terprétation), j’ai  fait,  à un  travers  de  doigt  en  arrière  du 
méat,  une  incision  transversale  de  la  paroi  antérieure  du 
vagin  sur  toute  sa  largeur,  complètement  décollé  la  vessie 
du  vagin  et  placé  en  eux  deux  longues  valves  d’hystérectomie 
vaginale.  Dans  l’angle  dièdre  de  séparation  des  viscères,  j’ai 
pu  reconnaître  et  très  facilement  le  bord  des  releveurs.  Ils 
furent  chargés  en  deux  fois  sur  une  aiguille  à pédale  à grande 
courbure  et  rapprochés  par  six  fils,  deux  soies,  quatre  cat- 
guts, au  point  d’êire  mis  au  contact  Lun  de  l’autre.  Cela 
n’alla  pas  sans  difficulté  : en  certains  points,  le  muscle  se 
dilacère  sous  la  traction  du  fil  dans  le  sens  de  sa  longueur, 
c’est-à-dire  dans  le  sens  antéro-postérieur,  et  il  faut  le 


.. 

1. 


reprendre  plus  en  dehors.  En  d’anlres  poinls,  par  le  même 
mécanisme,  deux  fils  glissent  l’un  vers  l’autre  et  se  su[)er- 
posenl.  On  ariive  néanmoins  à remettre  les  deux  muscles 
en  contact  sur  une  étendue  antéro-postérieure  de  trois  tra- 
vers de  doigt  et  l’on  constate  aussitôt  la  présence  sous  la 
vessie  d’un  plan  très  résistant.  La  paroi  antérieure  du  vagin, 
dont  aucunè  parcelle  n’a  été  sacritiéc,  est  ensuite  sutul*ée 
transversalement. 

»Dans  ma  deuxième  opération,  j’ai  fait  une  colpopérinéor- 
rapliie  antérieure,  mais  complète  parla  recherche  des  bords 
internes  des  l eleveurs,  qui  ont  été  chargés  par  les  fils  qui 
traversaient  la  branche  vaginale.  Le  derme  a ainsi  prêté 
'appui  aux  fibres  musculaires  au  moment  de  la  slriction  et 
empêché  toute  dilacération.  » 

\ oici  maintenant  la  technique  suivie  et  réglée  par  M . le 
professeur  agrégé  Soubeiran  : 

« Soins  préliminedres . — La  malade  a été  purgée  la  veille 
et  lavementée  le  soir  même;  aussitôt  on  commence  à don- 
ner de  l’opium.  Avant  l’opération,  la  malade  est  sondée,  le 
vagin,  la  vulve,  le  périnée,  la  face  interne  des  cuisses,  sont 
■nettoyés,  et  la  malade  est  mise  dans  la  position  de  la  taille.» 

L’opérateur  a d’abord  exécuté  la  colpopérinéorraphieavec 
•suture  des  releveursen  arrière,  puis  il  passe  à la  myorraphie 
lantérieure. 

1°  Mise  en  place  des  pinces  et  incision.  — La  paroi  vagi- 
inale  postérieure  est  refoulée  par  une  valve,  la  paroi  antérieure 
(est  bien  exposée.  Sur  cette  paroi  antérieure,  on  jalonne 
(avec  deux  pinces  tire-balle  ou  de  Kocher  les  deux  extrémi- 
Ués  de  la  ligne  transversale,  suivant  laquelle  Là  pai’oi  vaginale 
5era  incisée.  Cette  ligne  est  située  à trois  centimètres  envi- 

■on  au-dessus  du  méat  urinaire;  les  pinces  sont  appliquées 
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lu  paroi  vaginale  esl  Iciidne,  il  reste  ù 1 inciser  Iransversale- 
menl  en  iiUéressanL  la  muqueuse  seule. 


2”  Dédoublement  de  la  cloison.  — La  lèvre  supérieure 
de  l’incision  est,  saisie  avec  une  pince  de  Koclier  et  l’on 
dédouble  la  cloison  urélhro-vaginale  avec  les  ciseaux  mousses 
et  l’index  en  commençant  sur  les  côtés  où  le  plan  de  clivage 
est  facilement  trouvé.  Sur  la  ligne  médiane,  quelques  coups 
de  ciseaux  sont  nécessaires  en  raison  de  l’adhérence  intime 
de  l’urèthre  avec  le  vagin.  11  en  résulte  une  [ihiie  profonde  en 
forme  d’entonnoir,  et  l’on  s’arrête  quand  le  doigt  se  meut 
librement  dans  le  tissu  sous  péritonéal. 


3"  Recherche  des  releveurs.  — L’index  de  l opérateur  va 
ensuite  sur  les  côtés  du  pelvis  à la  recherche  des  bords 
internes  des  releveurs.  Ceux-ci  sont  tantôt  facilement,  tan- 
tôt difbcilement  perceptibles;  d’autr/s  fois  ils  ne  sont  plus 
perçus  tant  ils  sont  atiophiés.  On  peut  s'aider  de  la  ma- 
nœuvre signalée  par  Chaput,  dans  tous  les  cas,  on  doit  les 
rechercher  en  s’aidant  des  repères  anatomiques  signalés 
plus  haut. 

4“  Suture.  — Pour  réunirles  bords  internes  des  releveurs, 
tandis  qu’une  valve  antérieure  protège  la  vessie,  on  prend  avec 
une  aiguille  très  courbe  (nous  employons  l’aiguille  d’Hage- 
dorn)  la  masse  musculaire  du  releveur  du  côté  gauche,  puis 
du  côté  droit  en  deux  temps  et  en  embrassant  le  plus  de 
tissu  possible.  On  passe  ainsi  d’ai*rière  en  avant  trois  gros 
catguts  et  l’on  serre  quand  tous  les  fils  sont  passés.  On  a 
alors  la  sensation  d’un  plancbei*  solide  reconstitué  par  dessus; 
il  ne  reste  plus  qu’à  entourer  le  vagin  transversalement  et  à 
terminerla  colpopérinéorrapbie.  Le  vagin  esl  tamponné,  une 


sonde  est  laissée  à demeure  pendant  les  premiers  jours,  la 
malade  est  constipée  pendant  six  jours. 

Celle  opération  a été  exécutée  sur  le  vivant  par  M.  Sou- 
beiran.  Puis,  il  nous  a été  pei-mis  de  la  répéter  sur  le 
cadavre,  avec  le  précieux  et  très  aimable  concours  de 
M.  le  D*’  Rouvière,  chef  des  travaux  anatomiques,  et  de 
M.  SoLibeiran,  et  nous  avons  pu  constater,  en  ouvrant 
ensuite  le  ventre,  que  c’étaient  bien  les  releveurs  qui  avaient 
été  pris  par  les  sutures.. 


RESULTATS  ET  OBSERVATIONS 


La  myorrapliie  aiilérieure  des  releveiirs  de  l’amis  esL  une 
opération  parfaitement  légitime  et  logique,  mais  il  y a des 
cas  nombreux:  où  le  releveur  est  insuffisant;  c’est  évidem- 
ment la  cause  du  prolapsus  et  c’est  surtout,  en  ce  qui  nous 
concerne,  la  source  des  difficultés  de  sa  recherche  et  la  cause 
des  échecs  de  la  suture  en  avant  de  l’utérus;  les  muscles  dimi- 
nués et  peu  résistants  sont  trop  écartés  l’un  de  l’autre. 

Et  M.  Routier  s’exprimait  fort  bien  en  répondant  à 
M.  Chaput  (Soc.de  chirurgie,  1905)  : 

« Je  comprends  parfaitement  que  lorsqu’on  lait  une  colpo- 
périnéorraphie,  on  dise  : 11  faut  suturer  la  partie  antérieure 
du  releveur  de  l’anus;  de  cette  façon,  on  aura  un  beau 
résultat. 

» Cette  manière  de  faire  serait  parfaite  si  on  pouvait,  à 
tous  coups,  suturer  ces  releveurs.  Or,  dans  les  vraies  chutes 
de  l’utérus,  dans  les  graves  rectocèles  ou  fortes  cystocèles, 
les  cas  précisément  où  il  faudrait  refaire  un  plancher  très 
solide,  sont  ceux  où  les  releveurs  manquent  le  plus;  c’est 
peut-être  là,  du  reste,  la  cause  du  prolapsus. 

i>  De  parti  pris,  toutes  les  fois  que  je  fais  une  colpopéri- 
néorraphie,  je  cherche  aussi  les  releveurs  pour  les  rappro- 
cher et  les  suturer.  Je  dois  dire  que  le  plus  souvent  je  ne  les 
trouve  pas  ; je  prends  alors  le  plus  de  parties  molles  pos- 
sible jjour  les  rapprocher.  C’est  ce  qui  m’est  arrivé  chez  une 
malade,  que  j’ai  revue  ce  matin  précisément, 


» C’esI  une  jeune  fomine  do  22  ans  qui  viril  dans  mon 
service,  il  y a deux  ans,  pour  un  pi'olapsus  total  de  rutérus. 
On  venait  do  paider  ici  de  la  suture  des  l’eleveurs  au  mo- 
ment oii  je  l’opérai  ; plein  de  mon  sujet,  je  cliei’cliai  chez 
elle,  avec  gi\and  soin,  les  muscles  i-eleveurs  et  je  dois  avouer 
que  je  les  trouvai  fort  mal.  Cependant,  elle  sortit  parfaite- 
ment guérie  : l’utérus  remontait  à sa  place  et  avait  un  vagin 
long  dans  lequel  les  deux  colonnes,  après  sutures,  semblaient 
devoir  former  deux  solides  points  de  soutien  pour  l’avenir. 
Elle  revient  ce  matin  avec  un  enfant  sur  les  bras,  qui  a dix 
mois,  et  son  utérus  est  de  nouveau  sorti  et  pend  entre  ses 
jambes. 

» Je  vais  refaire  une  périnéorraphie,  il  est  probable  que 
je  trouverai  encore  moins  les  releveurs  que  lors  de  ma  pre- 
mière opération. 

» Je  vou(J)'ais  donc  quon  avertisse  les  opérateurs  ; ils  doi- 
vent chercher  les  releveurs,  mais  il  faut  savoir  quils  peuvent 
ne  pas  les  trouver . » 

C’est  bien  d’ailleurs  ce  qui  est  arrivé  à M.  Delanglade, 
ainsi  qu’il  le  signale.  (Soc.  ch.  1905.) 

Quoi  qu’il  en  soit,  chez  nombre  de  malades,  la  suture  des 
releveurs  en  avant  et  en  arrière  du  vagin  est  appelée  à ren- 
dre des  services  considérables,  notamment  chez  celles  dont 
la  musculature  est  encore  suffisante. 

Nous  rapportons  un  certain  nombre  d’observations  incom- 
plètes souvent,  comme  celles  de  Groves,  et  peu  nombreuses 
encore  malgré^  nos  recherches'.  11  faut  d’ailleurs  tenir  compte 
de  ce  fait  que  la  communication  de  M.  Chaput  date  d’un  an 
à peine.  Nous  les  résumons  dans  un  tableau  : 

Groves  (1905). — Plusieurs  opérations  : une  malade  revue 
deux  ans  après,  avait  accouché  et  gardait  un  bon  plancher 
pelvien.  , 
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CiiAPUT  (1905).  — Doux  opérations  récentes  : résultat  éloi- 
gné inconnu. 

Delanglade  ( 1 90 1-1 905) . — Première  opération  ( prolapsus 
complet,  myon-apliie  antérieure,  puis  colpopérinéorra|)hie 
qui  lâche)  : récidive  un  an  et  demi  après.  — Deuxième  opé- 
ration {Q,^sioe,h\Q  seule,  myorrapliie  antérieure):  bon  résultat 
huit  mois  après. 

SoüBEiRAN  (malade  déjà  symphyséotomisée,  muscles  très 
atrophiés)  : Echec  de  la  myorrapliie  antérieure  un  mois 
après. 


Oliiücrvationsi  de  Grovcs  (iqoà) 

Nouvelle  opération  pour  la  cure  de  la  cystocèle  vaginale  (M.  Hey  Groves) 


« La  technique  opératoire  est  Ici  suivante  : On  fait  une  inci- 
sion transversale  allant  d’une  grande  lèvre  à l’autre  à trois 
centimètres  environ  en  arrière  de  l’orifice  uréthral  et  com- 
prenant toute  l’épaisseur  du  vagin.  On  écarte  les  deux  lèvres 
de  l’incision,  et  avec  le  doigt  et  le  manche  du  scalpel  on 
sépare  en  avantl’urèthre  et  la  vessie  du  vagin.  Les  extrémités 
des  muscles  releveurs  de  l’anus  sont  ensuite  attirées  dans 
chaque  angle  de  la  plaie.  Il  est  facile  de  les  mettre  en  con- 
tact avec  peu  ou  même  sans  tension.  On  passe  alors  deux  ou 
trois  sutures  profondes  dans  l’épaisseur  des  deux  muscles, 
aussi  loin  du  bord  que  cela  est  possible  de  faire,  sans  com- 
promettre l’affrontement,  et  on  les  lie  sur  la  surface  externe 
de  l’un  des  muscles,  environ  à 1 cent.  1 /2  du  bord.  On 
réunit  ensuite  les  deux  bords  par  une  fine  suture  continue. 
On  obtient  ainsi  un  plan  musculaire  médian  de  deux  cent, 
de  long  et  d’un  cent.  1/2  d’épaisseur  qui  forme  un  appui 
solide  à la  base  de  la  vessie.  Les  bords  de  1 incision  vulvaire 
sont  réunis  au  catgut  après  résection  préalable  de  la  mu- 
queuse prulabée.  Chez  la  première  malade  opérée  par  l’au- 


•teiir,  il  y a deux  ans  (I90d)  cL  revue  l•é(•elnnfielll.,  la  cysloe«de 
ue  s’esl  [)as  reproduite.  De  plus,  celle  malade  ayant  accou- 
ché à terme  d’uu  euraiit  vivant,  h;  plauchei*  pelvien 
demeura  solide. 

» M.  CuLMNGwoHTii  demande  si  la  dissection  de  la  paroi 
vaginale  de  rurôthre  et  de  la  vessie  n’oIVre  pas  (juelque  diffi- 
culté, et  s'il  est  facile  de  trouver  les  bords  des  releveurs  de 
l’anus  chez  les  femmes  âgées. 

» M.  lley  Groves  répond  que  la  malade  citée  par  lui  avait 
35  ans  et  (|ue  l’opération  est  encore  plus  facilement  prati- 
cable chez  des  femmes  âgées,  chez  lesquelles  on  peut  sutu- 
rer les  releveurs  de  l’anus  sur  une  plus  grande  étendue». 

OlJ)§ei*Fatioiis  clc  FH.  Cliapiii 

(Soc.  de  Ghirurg.  1905) 

Sur  les  deux  malades  que  j’ai  opérées  récemment,  delà 
façon  que  je  viens  de  décrire,  j’ai  trouvé  assez  facilement 
les  bords  des  quatre  releveurs,  en  tâtonnant  il  est  vrai  un 
peu,  mais  sans  rencontrer  de  difficulté  sérieuse  dans  celte 
recherche. 

On  a la  sensation,  en  pratiquant  cette  opération,  de  consti- 
tuer un  plancher  pelvien  solide,  qui  soutiendra  efficace- 
ment la  vessie,  l’utérus  elles  parois  antérieures  et  postérieures 
du  vagin.  Je  ne  puis,  bien  entendu,  parler  des  résultats  éloi- 
gnés de  l'opération,  mes  observations  étant  trop  récentes, 
mais  le  résultat  m’a  paru  aussi  parfait  qu’on  pouvait  le 
désirer. 

L’opération  présente-t-elle  quelques  dangers?  L'opéra- 
tion est  [)eu  sanglante;  je  n’ai  pas  eu  une  seule  ligature  à 
faire. 

Il  faut  s'attendre  toutefois  à voir  survenir  de  temps  en 
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temps  des  hématomes  dans  la  plaie.  Les  grands  décolle- 
ments qn’on  exécute  sont  bien  prépai’és  pour  rinfection  ; 
aussi  ne  doit-on  entreprendre  cette  opération  que  quand  on 
est  sur  de  son  antisepsie. 

La  blessure  de  la  \essie  n’est  pas  à redouter,  car  cet 
organe  adhère  peu  à la  paroi  vaginale  et  la  séparation  des 
deux  organes  est  facile  à réaliser.  Les  uretères  ne  sont  pas 
exposés  à être  blessés  si  l’on  prend  soin  de  faire  porter  les 
décollements  très  en  dehors,  contre  la  paroi  pelvienne,  car 
on  opère  au-dessous  et  en  dehors  d’eux.  Je  dirai,  en  termi- 
nant, que  l'opération  de  Groves  complète  heureusement 
celle  de  Zigenspeck  et  que  je  suis  convaincu  que  nous 
tenons  ehlin,  grâce  à ces  deux  operations,  une  méthode 
radicale  de  cure  des  prolapsus  vaginaux. 

Ob8ei*Taiion«i  DeSiiiigladc 

(Résumée) 

(Marseille  Médical,  1905) 

Malade  âgée  de  46  ans,  entrée  à l’hôpital  pour  une  des- 
cente de  la  matrice.  Dans  ses  antécédents  héréditaires,  un 
point  attire  notre  attention  : son  grand-père  a eu  une  hernie. 
La  malade  a été  toujours  bien  réglée  : elle  a eu  six  grosses- 
ses, dont  la  pi'emière  remonte  à 26  ans,  la  dernière  à 1 0 ans; 
elle  a accouché  â terme,  normalement  et  vite.  Jamais  d’in- 
tervention ni  de  déchirure,  les  suites  furent  simples.  C’est  â 
la  suite  du  dernier  accouchement  qu’elle  a ressenti,  au  niveau 
de  la  vulve,  une  pesanteur  qui  s’est  accrue  progressivement. 

11  y a deux  ans,  la  matrice  est  sortie  de  la  vulve.  Une  opé- 
ration a été  faite  il  y a 18  mois,  dans  une  ville  voisine,  la 
malade  ignore  en  (juoi  elle  a consisté.  Quinze  jours  après  sa 
sortie  de  l’hôpital,  le  prolapsus  se  reproduit  exactement 
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comino  (levant,  hllc  se  décide  à une  nouvelle  inlerveniion, 
parce  qu’elle  marche  avec  peine,  qu’elle  souIVre  et  qu’elle 
urine  mal. 

A l’examen, 'on  conslale,  quand  la  malade  est  debout,  que 
1 utérus  sort  par  la  vulve  (prolapsus  complet);  c|uand  la  fem- 
me est  couchée,  la  tumeur  reste  dehors.  L’hystéromètre  : 
montre  que  la  matrice  est  allongée  et  mesure  13  centimè- 
tres. Quand  la  tumeur  est  réduite,  la  vulve  apparaît  béante, 
l’utérus  est  en  rétroversion,  rien  du  côté  des  annexes. 

En  suivant  avec  le  doigt  la  paroi  latérale  du  vagin,  nous 
trouvons,  au  niveau  du  fond  du  cotyle,  une  bride  de  2 ki 
3™”  de  large,  qui  croise  obliquement  Taxe  du  vagin  et  | 
peut  être  sentie  jusqu’à  la  partie  postéro-inférieure  du  pubis; 
sa  disposition  est  exactement  symétrique  par  rapport  au  plani 
médian.  Les  deux  bandelettes  sont  écartées  l’une  de  l’autrej 
de  trois  travers  de  doigt  environ.  Si  l’on  prie  la  malade  deî 
pousser,  le  doigt  perçoit  mieux  encore  la  corde. 

L’index  droit  restant  dans  le  vagin,  si  l’on  met  l’indext 
gauche  dans  le  rectum,  on  trouve  le  corps  périnéal  très^^i 
affaibli. 

Opération  le  16  novembre  1901  . Incision  transversale  de 
la  paroi  antérieure  du  vagin  à un  travers  de  doigt  en  arrière 
du  méat,  sur  toute  la  largeur  de  cette  paroi.  Décollement 
très  large  de  la  vessie  et  du  vagin. 

Dans  l’angle  dièdre  formé  par  leur  séparation,  en  un  point  ] 
correspondant  à la  bandelette,  on  reconnaît  avec  la  plus|. 
grande  netteté  les  releveurs  coccy-périnéaux.  Malgré  leur 
écartement  considérable,  ils  peuvent  être  chargés  sur  une 
aiguille  à pédale,  à trèsgrande  courbure  et  rapprochés  par  six:  * 
fils,  deux  soies  et  quatre  catguts,  au  point  de  venir  au  contact*, 
l’un  de  l’autre.  La  chose  ne  va  pas  sans  quelques  anicroches,  f 
En  certains  points  le  muscle  se  dilacère,  sous  la  traction  du» 
til  dans  le  sens  de  sa  longueur,  c’est-à-dire  dans  le  sens; 
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anléro-postérieur,  et  il  faut  le  reprendre  plus  en  dehors.  On 
arrive  néanmoins  à mettre  les  deux  muscles  au  contact,  sur 
une  étendue  antéro-postérieure  de  Irois  travers  de  doigt 
envii’on,  et  l’on  constate  aussitôt  la  présence  sous  la  vessie, 
d’un  plan  très  résistant. 

La  pai’oi  antérieure  du  vagin  est  ensuite  suturée  dans  le 
sens  de  l’incision,  c’est-à-dire  transversalement,  Je  ne  fais 
pas  dans  la  même  séance,  comme  j’en  avais  l’intention, 
la  colpopériuéorraphie  pour  ne  pas  exercer  avec  des  valves 
des  tractions,  qui  pourraient  être  fâcheuses  sur  les  fils  des 
releveurs.  Ce  complément,  qui  n’est  dicté  que  par  la  prudence, 
est  fait  trois  semaines  plus  tard; 

Les  suites  ont  été  normales  pour  la  première  intervention; 
mais  pour  la  seconde,  quelques  fils  ont  lâché  au  niveau 
de  périnée.  Cependant,  Tutérus  reste  solidement  fixé  dans 
sa  position  élevée  et  la  vessie  n’a  aucune  tendance  à faire 
saillie  même  pendant  l’efiort.  Le  temps  écoulé  est  naturel- 
lement trop  court  pour  pouvoir  parler  encore  de  guérison.  » 

Chez  une  autre  malade  atteinte  seulement  de  cystocèle, 
’M.  Delanglade  se  contenta  de  suturer  les  releveurs  en  avant. 
lEt  il  ajoute  i^Soc.  dechir.  1905)  : « Les  suites  ont  été  normales 
ipourmes  deux  malades.  J’ai  d’excellentes  nouvelles  del’opérée 
du  cystocèle  huit  mois  après  l’intervention.  Pour  l’opérée  du 
prolapsus,  elle  n’est  pas  revenue  malgré  mes  recomman- 
dations, etjele  regrette,  car  je  ne  suis  pas  sans  préoccupation 
;au  sujet  de  son  résultat  définitif.  J’avais  en  effet  complété 
imon  inlervention  dans  une  séance  ultérieure,  par  une  colpo- 
ipérinéorraphie  qui  avait  malheureusement  suppuré  et  lâché. 
lElle  ne  pouvait  donc  lutter  contre  la  récidive  du  prolapsus 
(complet  que  par  sa  myorraphie  antérieure.  Je  dois  dire 
(cependant  que  la  troisième  fois  que  je  l’ai  revue,  deux  mois 
|fet  demi  après  cette  opération,  son  utérus  était  resté  haut 
[placé;  qu’il  avait  suivi  une  véritable  involution,  sa  cavité 
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ne  mesurant  que  7 à 8 cenlimètres  au  lieu  de  13  avant  l'opé- 


tant  que  j'ai  pu  les  suivre,  sa  direction  normale.  Kien  n’avait 
été  fait  cependant  en  vue  de  corriger  ce  déplacement.  » 


M.  .,  âgée  de  28  ans,  entre  dans  le  service  de  M.  le  profes 
seur  Tédenat,  le  l®*' seplembre  1905,  suppléé  par  M.  le  pro 
fesseur  agrégé  Soubeiran,  pour  un  prolapsus  utérin.  Li 
maladq  a toujours  été  bien  réglée,  elle  a eu  une  grossesse 
il  y a trois  ans,  pour  laquelle  on  a du  faire  la  symphyséoto 
mie.  Les  suites  furent  simples,  mais  un  an  après  apparut  ui 
prolapsus  utérin,  et  depuis  cinq  mois  environ,  la  matrici 
est  complètement  sortie  de  la  vulve.  Les  autres  anlécédent 
ne  contiennent  aucun  fait  digne  d’être  signalé. 

La  malade  ressent  de  la  pesanteur  périnéale,  elle  marclr 
à peine  el  urine  mal. 

A l’examen,  on  constate  que  les  pubis,  peut-être  un  pei 
écartés,  sont  parfaitement  soudés.  L’utérus  sort  en  entie 
par  la  vulve,  retournant  le  vagin.  Il  n’est  pas  augmenté  d^ 
volume,  ni  enflammé.  Le  périnée  est  faible,  ses  muscles  on 
du  être  le  siège  d’une  déchirure  lors  de  l accouchement. 

Le  5 septembre,  la  malade  est  endormie  avec  un  mélangi 
d’étber  et  de  chloroforme  et  opérée  : 

1”  Dans  un  premier  temps,  on  exécute  une  colpopéri 


rutérus  en  rétroversion;  après,  il  avait  repris  et  conservé. 


Observation  person&acnc 

Due  à robligeaace  de  M.  le  professeur  agrégé  Soubeiran 
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nëorraphie  siiivanlla  lechniqiie  classique  de  Doléris,  (mais 
iii  poussant  assez  loin  le  dédoublement  pour  suturer  les 
•eleveurs  suivant  la  technique  de  Delbet); 

2°  Puis  on  passe  à la  myorrapbie  antérieure  en  incisant 
ransversalement  le  vagin  (paroi  antérieure)  à 3 centimètres 
ui -dessus  du  méat,  en  dédoublant  la  cloison  urélbro-vagi- 
lale,  puis  en  allant  à la  recherche  des  releveurs  ; mais  ces 
iierniers,  quoique  assez  aisément  perçus,  sont  assez  écartés 
’un  de  l’autre  (trois  bons  travers  de  doigt'.  Trois  catguts 
.ssez  gros  les  réunissent  avec  une  tension  assez  forte  et  l’on 
eut  avec  le  doigt  un  plan  résistant  au  dessous  de  la  vessie  ; 
»ar  dessus,  le  vagin  est  recousu  dans  le  sens  de  l’incision, 
’amponnement  vaginal,  sonde  à demeure;  opium. 

Les  suites  opératoires  furent  bonnes;  pas  d’infection. 

Au  sixième  jour,  la  malade  va  à la  selle;  le  pansement 
>st  changé,  la  suture  profonde  tient  bien.  Au  sixième  jour, 
îs  fils  périnéaux  sont  enlevés.  x\  la  fin  du  mois,  la  malade 
orl,  la  vulve  et  le  périnée  sont  en  bon  état,  mais  Tutérus 
si  redescendu,  il  est  appliqué  à la  face  profonde  de  la 
lulve  ; la  myorrapliie  antérieure  n’a  pas  tenu. 

La  cause  de  cet  échec  réside  : dans  l’écartement  et 
aflaiblissement  des  releveurs  (femme  ayant  subi  la  sym- 
Ibyséotomie)  et  dans  la  tension  considérable  de  la  suture 
3s  releveurs  en  avant  de  l’utérus. 


CONCLUSIONS 


l.  La  myoïraphie  antérieure  des  releveui*s  de  l’anus 
s’adresse  à la  cystocèle  et  au  prolapsus  utérin,  et  dans  ce 
dernier  cas,  elle  complète  ayantageusemênt  la  colpopéri- 
néorraphie. 

IL  La  technique  est  simple  ; le  temps  délicat  est  la 
recherche  des  releveurs,  qui  sera  facilitée  par  les  données 
anatomiques  précédemment  citées. 

HL  Les  avantages  de  cette  technique  sont  de  placer  la 
vessie  sur  un  plancher  résistant  et  contractile  ; elle  combat 
donc  la  cystocèle,  élément  prépondérant  du  prolapsus  utérin, 
cystocèle  d’ailleurs  mal  combattue  par  les  procédés  habi- 
tuels (colporraphie). 

IV.  De  plus,  elle  repousse  le  col  utérin  en  arrière  et 
s’oppose  à la  rétrodéviation  si  importante  dans  le  prolapsus 
de  cet  organe. 

V.  Cette  opération  peut  être  impossible  (releveurs  introu- 
vables, atrophiés,  trop  distants). 

VL  Ses  résultats  éloignés  sont  encore  mal  connus,  il  fau- 
drait un  nombre  d’pbservalions  plus  considérable  et  il  faut 
surtout  la  sanction  du  temps  pour  confirmer  les  résultats 
avantageux.  Dans  tous  les  cas,  cette  opération  est  parfaite- 
ment légitime. 
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Le  Recteur, 

A.  BENOIST. 


Montpellier,  le  19  Juillet  1906. 


Le  Doyen, 


MAIRET. 
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SEHM'KNT 


En  présence  des  Maîtres  de  celte  Ecole,  de  mes  chers  Condisciples 
et  devant  Vejfigie  d’ Hippocrate,  je  promets  et  je  jure,  au  nom  de 
l'Etre  Suprême,  d’être  fidèle  aux  lois  de  riionneiir  et  de  la  probité 
dans  l’exercice  de  la  Médecine.  Je  donnerai  mes  soins  graluits  à l’in 
digent  el  n’exigerai  jamais  un  salaire  au-dessus  de  mon  travail. 
Admis  dans  l’intérieur  des  maisons,  mes  yeux  ne  verront  pas  ce  qui 
s’y  passe  ; ma  langue  taira  les  secrets  qui  me  seront  confiés  el  mon 
étal  ne  servira  pas  à corrompre  les  mœurs  ni  à favoriser  le  crime. 

Respectueux  el  reconnaissant  envers  mes  Maîtres,  je  rendrai  à leurs 
enfants  l’instruction  que  j’ai  reçue  de  leurs  pères. 

Que  les  hommes  m' accordent  leur  estime  si  je  suis  fidèle  âmes  pro- 
messes. 

Que  je  sois  couvert  d’opprobre  el  méprisé  de  mes  confrères  si  j’y 
manque.  . . • 


